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RESUMO: Considerando o ambiente de cabine em voos comerciais como potencial cenário de emergências médicas, e 
conhecendo o crescente número de passageiros no Brasil e no mundo, torna-se importante o estudo a respeito de repercussões 
deste ambiente em indivíduos com morbidades comumente encontradas na população e reportadas nos atendimentos 
durante o voo. O objetivo foi observar a prevalência de registro das principais complicações das enfermidades mais comuns 
na população geral durante viagens em voos comerciais. A busca foi realizada por meio dos descritores “inflight medical 
emergencies” e emergências médicas a bordo, no banco de dados da BVS, que resultou em 62 artigos, PubMed, 17 artigos, 
UpToDate, 5 artigos, Infraero, 11 resultados, SBC, 1 resultado. Também foram realizadas buscas nos bancos de dados 
disponibilizados pela ANAC, ICAO, ASMA. Focou-se em desordens respiratórias, cardiovasculares, gastrointestinais, 
não havendo consenso de porcentagens para as respectivas incidências na literatura, porém essas pertencendo ao rol das 
comumente reportadas. Outros aspectos peculiares do atendimento nesse microambiente foram citados, como protocolo de 
procedimento de comunicação de emergência durante o voo e registro de atendimento dos mesmos. Observou-se a falta de 
estudos mais extensos e quantitativamente robustos para os aspectos abordados, estando essa assertiva presente em todos 
os artigos encontrados. Com o exposto, concluiu-se pela necessidade desses estudos, bem como por maior divulgação de 
informações acerca desses atendimentos pelas companhias aéreas e órgãos regulamentadores.
DESCRITORES: Emergências médicas a bordo; Regulamento para atendimento de emergência em voos; Medicina 
aeroespacial.
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INTRODUÇÃO
Segundo o anuário divulgado pela Agência 
Nacional de Aviação Civil (ANAC) 1, em 2014, no 
Brasil, foi transportado o número recorde de 117 milhões 
de passageiros pagos, tendo sido 95,9 milhões em voos 
domésticos e 21,3 milhões em voos internacionais. 
Ainda segundo mesmo órgão regulamentador 
brasileiro, a demanda doméstica do transporte aéreo 
de passageiros mais do que duplicou nos últimos dez 
anos, em termos de passageiros-quilômetros pagos 
transportados, com alta de 162,5% entre os anos de 2005 
e 2014 e com crescimento médio de 11,3% ao ano. Esse 
crescimento representou mais de 3 vezes o crescimento do 
Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro e mais de 12 vezes 
o da população. Além disso, desde 2010, o avião tem sido 
o principal meio de transporte utilizado pelos passageiros 
nas viagens interestaduais com distâncias superiores a 75 
km, em comparativo realizado com o modal rodoviário, 
de acordo com o anuário da ANAC1. Ainda segundo a 
ANAC2 “de janeiro a setembro de 2015, o transporte aéreo 
ampliou em 3,3% a sua participação neste mercado em 
comparação com o mesmo período de 2014, tendo sido 
responsável por 64,7% dos passageiros transportados em 
viagens interestaduais com distância superior a 75 km”. 
Ao redor do mundo, estima-se, anualmente, 2,75 bilhões 
de passageiros em voos comerciais8. Estima-se mais de 
dois bilhões de passageiros aéreos nos EUA e no mundo, 
a cada ano3.
Durante um voo comercial, os passageiros estão 
sob a influência de uma atmosfera criada através da 
entrada de uma pequena parcela de ar pelas turbinas, que 
é comprimida e injetada na aeronave, após resfriamento 
nos compartimentos de ar condicionado, como parte de 
um sistema de ventilação3. A pressurização da cabine é 
necessária para viabilidade dos voos comerciais, uma 
vez que estes trabalham em altitudes até a ordem de 
doze mil metros, onde a pressão parcial de oxigênio seria 
incompatível com a atividade, e com essa atmosfera criada 
podem atingir níveis equivalentes a dois mil e quinhentos 
metros acima do nível do mar3,4. Nessa altitude, a pressão 
parcial de oxigênio seria suficiente para que a saturação 
de oxigênio em pessoas saudáveis permanecesse acima 
de noventa por cento3. Este ambiente de cabine também 
é mais seco, com umidade relativa entre dez e vinte 
por cento, não sendo a ideal, porém não se comprovou 
ser danoso se certo nível de hidratação é mantido, em 
passageiros saudáveis3-5.
“Emergências médicas durante o voo ocorrem 
numa taxa de aproximadamente 15 a 100 por milhão de 
passageiros, com uma taxa de mortalidade de 0.1 a 1 por 
milhão”4. Por não existir sistema unificado ou mesmo 
exigido de notificação destes atendimentos, e as equipes 
de bordo não reportarem rotineiramente incidentes 
médicos aéreos que não requeiram suporte terrestre, 
não se sabe com precisão a incidência das emergências 
medicas aéreas durante voos no mundo4.
Em um voo comercial, a maioria dos passageiros 
já sofreu algum grau de desconforto na região de seios da 
face, na orelha média, dentes, e trato gastrointestinal4,5.  A 
lei de Boyle-Mariotte explica como uma certa quantidade 
de ar, aprisionado em cavidades corporais, expande ou 
contrai de acordo com a pressão e o volume dos gases na 
atmosfera de altitude, com relacionamento inversamente 
proporcional entre pressão e volume4-6. Trata-se, então, 
de uma resposta fisiológica ao efeito do ar expandido 
nessas cavidades corporais durante o período de ascensão 
e descensão do voo, e o grau de desconforto pode variar 
de acordo com a preexistência de obstruções nesses 
locais, como pólipos, ou mesmo devido a infecções 
ou respostas alérgicas do indivíduo4,5. Mascar chiclete, 
bocejar, manobra de Valsalva, engolir frequentemente, 
podem limitar esse desconforto, devido a equilíbrio de 
pressões nas cavidades4,5.
O ambiente de cabine, com pressurização para 
mimetizar altitude de 2500m, pode levar a expansão do 
gás até trinta por cento quando comparado com nível 
do mar4. Uma emergência médica pode ocorrer se o gás 
expandido estiver contido num espaço confinado, como 
a cavidade pleural, a orelha média seios nasais, um 
aparelho médico, ou qualquer cavidade do corpo após 
uma cirurgia4. 
A lei de Dalton explica a hipóxia com aumento da 
altitude, uma vez que a pressão total dos gases é igual à 
soma das pressões parciais de cada gás na composição 
dessa atmosfera. Desta forma, quanto maior a altitude 
menor a pressão atmosférica total e por consequente 
menor a pressão parcial dos gases que compõem essa 
atmosfera, como o oxigênio5,6. Assim, emergências 
médicas também podem ocorrer em passageiros com 
acometimentos respiratórios prévios, que já utilizem 
mecanismos de compensação fisiológicos quando 
estão no nível do mar, e que não suportem o ambiente 
de cabine, que seria relativamente hipóxico apesar da 
pressurização3-5.
Devido ao constante aumento de passageiros, 
a idade avançada das populações, e o aumento da 
mobilidade de pessoas com doenças agudas ou crônicas, 
o registro de emergências médicas durante o voo estão 
aumentando1,4. Não existe um protocolo universal para 
tratamento de emergências médicas durante o voo, mas 
existem considerações pontuais, principalmente acerca 
das principais queixas durante o voo3,5,7.
OBJETIVOS
Buscar e descrever as condições ambientais 
durante os voos comerciais que possam interferir na 
fisiologia e homeostase do sistema cardiovascular, 
respiratório, gastrointestinal dos passageiros, além de 
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pesquisar intercorrências médicas mais frequentes na 
população que faz uso desta forma de transporte oriundas 
deste microambiente específico.
METODOLOGIA
Foram realizadas buscas de bibliografia 
referente ao tema proposto utilizando-se as bases de 
dados acadêmicas BVS, PubMed, UpToDate, com 
os descritores: “in-flight medical emergencies” ou 
emergências a bordo. Consultaram-se também os sites 
oficiais da ANAC (Agência Nacional de Aviação Civil), 
ICAO (International Civil Aviation Organization), ASMA 
(Aerospace Medical Association), IATA (International 
Air Transport Association). No banco de dados da BVS, 
foram utilizados os filtros: texto completo disponível; 
assunto principal medicina aeroespacial, viagem, 
emergências. No banco de dados PubMed, utilizaram-
se os filtros de review, systematic review, clinical trial, 
sem qualquer outro filtro. No banco de dados UpToDate 
utilizou-se apenas o descritor. No banco de dados das 
publicações da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC) e no banco de dados da Infraero utilizou-se apenas 
o descritor.
Foram critérios de exclusão artigos com mais de 
dez anos, artigos que não estivessem relacionados com 
emergências médicas em ambiente aéreo, artigos que não 
abordassem qualquer aspecto do atendimento médico 
aéreo. Como emergência aérea, incluíram-se artigos 
que informassem sobre riscos potencias de ocorrência 
de emergências, as ocorrências durante o voo, e os que 
informassem sobre recomendações para prevenção, 
com posterior enfoque em afecções respiratórias e 
cardiovasculares.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
No banco de dados da BVS, retornaram 62 artigos. 
No banco de dados PubMed, retornaram 17 artigos. No 
banco de dados UpToDate, a busca resultou em 5 artigos. 
No banco de dados da Infraero, 11 resultados. No banco 
de dados da SBC, 1 resultado. Também foram realizadas 
buscas nos bancos de dados disponibilizados pela ANAC, 
ICAO, ASMA, IATA. Encontrou-se a repetição de 
artigos em alguns desses bancos de dados. Optou-se por 
não limitar o idioma, e por utilizar os artigos publicados a 
partir do ano 2000, a fim de obter boa amostra de artigos 
atualizados.
Passageiros que sejam médicos podem subitamente 
encontrar-se em um ambiente difícil, frente a muitos 
espectadores, tratando de acometimentos que não tratam 
normalmente, com equipamento que não conhecem3,4. O 
microambiente de voo pode desencadear emergências 
médicas devido ao estresse fisiológico peculiar ao 
ambiente de cabine4. Sabe-se, segundo a lei de Dalton, 
que com o aumento da altitude, a pressão do ar ambiente 
diminui, levando a um decréscimo na tensão de oxigênio 
do ar inspirado. A fim de viabilizar os voos comerciais, 
limita-se o decréscimo da pressão parcial do oxigênio, 
através da pressurização das cabines, permitindo que a 
aeronave voe em altitudes de até 40.000 pés (12.192m) 
sem induzir estresse hipobárico extremo nos passageiros 
previamente saudáveis4,6. Com essa adaptação, simula-
se o equivalente a aproximadamente 4000 a 8000 pés 
(aproximadamente 1.400 a 2.500m) acima do nível 
do mar4. Com relação a essa padronização relativa aos 
voos comerciais, a altitude de corte foi baseada em 
estudos realizados décadas atrás, quando os voos eram 
relativamente curtos e os passageiros e tripulantes 
tinham como perfil ser jovens e saudáveis3. Atualmente, 
a própria Associação Internacional de Transporte Aéreo 
(IATA), órgão regulamentador e norteador de diversos 
protocolos aéreos no mundo, ressalta a importância de 
estudos mais recentes acerca da pressurização de cabine 
e da pressão parcial de oxigênio3, tendo em vista o 
aumento da população mais idosa e com morbidades que 
frequenta os voos comerciais, bem como a existência de 
voos mais longos.
As queixas mais prevalentes, de acordo com a 
literatura3,4,8, encontradas em registros de atendimentos 
durante o voo ou através de registros de ligações para 
centros médicos de apoio variam em porcentagem 
de acordo com cada autor. Entretanto, encontram-se 
classificadas, na maioria dos casos, como sendo de origem 
respiratória, cardíaca, neurológica, gastrointestinal, 
traumática3,4,7,8.
Segundo o estudo de Matsumoto e Goebert 
apud Pine4, “as saturações arteriais de oxigênio de 
passageiros saudáveis foram medidas e demonstraram 
um declínio de 99% antes da decolagem para 94% 
durante o voo”, com o declínio ocorrendo durante a 
porção reta da curva de dissociação da oxiemoglobina e 
não sendo geralmente perceptível em adultos saudáveis. 
As possíveis respostas fisiológicas dos passageiros a 
este relativo ambiente hipóxico levariam ao aumento 
de sua frequência cardíaca, débito cardíaco, frequência 
respiratória e volume respiratório4. Alguns podem 
experimentar fadiga leve. Entretanto, em indivíduos 
com doenças cardiopulmonares, a compensação pode ser 
insuficiente4,6. 
Um passageiro com doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), por exemplo, com média de pressão 
parcial de oxigênio (PO2) de 70mmHg ao nível do mar, 
estaria propenso a diminuição de PO2 para 53mmHg, 
ou valores menores que 50mmHg quando em atividade 
física, e uma queda da saturação de oxihemoglobina para 
84% quando em altitude de cabine de 2438m6. Existe 
sugestão de utilização de oxigênio suplementar para 
pacientes com risco alto para hipoxemia severa quando 
em altitude. Porém, não há registro de recomendação 
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baseada em grandes estudos prospectivos para 
determinar qual método de estimativa de necessidade 
de oxigenação suplementar poderia ser utilizado, nem 
normas-padrão para o uso de oxigênio medicinal entre 
as companhias aéreas. Algumas companhias pedem 
dez dias de antecedência para garantir a permissão de 
uso durante o voo, mesmo com múltiplas prescrições6. 
Apesar disso, quando se sabe que a saturação de oxigênio 
por oximetria de pulso é menor que 92% ao nível do 
mar, há recomendação de uso de oxigênio suplementar 
durante o voo6 e, quando disponível em voo, durante 
uma emergência médica, pode-se utilizar oxigenação 
suplementar como medida de suporte4.
A expansão dos gases em cavidades corporais 
pode resultar em barotite média e barosinusite, caso não 
se consiga equilibrar as pressões na orelha média e nos 
seios paranasais, podendo causar dor, tinitus, vertigem, 
perda auditiva e até rotura de membrana timpânica4. Esta 
última tendo como fator de risco ser criança, uma vez 
que as crianças possuem tubas auditivas mais estreitas, 
sendo menos capazes de regular sua diferença de pressão 
através da manobra de Valsalva, entre várias outras 
razões9. 
Passageiros com enfermidades conhecidas, 
especialmente DPOC, fibrose cística, ou cirurgia 
torácica recente, podem sofrer interferência em relação a 
expansão do gás aprisionado nos pulmões, com risco de 
pneumotórax4,9. O pneumotórax é predisposto por dois 
principais fatores: o confinamento do ar devido à obstrução 
de vias aéreas e a expansão do ar confinado em vesículas, 
bolhas e cistos intrapulmonares não comunicantes; 
ambas são condições que podem ocorrer durante a subida 
do avião10. Além do pneumotórax, existe risco de causar 
pneumomediastino e pneumotórax hipertensivo, este 
último representando emergência médica com risco a 
vida10. Os pacientes com pneumotórax podem se queixar 
de dispneia9,10, dor torácica, às vezes pleurítica, podem 
apresentar sinal característico de diminuição de excursões 
torácicas no lado afetado, diminuição dos murmúrios 
vesiculares, hiper-ressonância, podendo estar presente 
enfisema subcutâneo10. No caso do pneumomediastino, 
dor torácica está presente, tipicamente retroesternal, dor 
de garganta, dispneia, e enfisema subcutâneo usualmente 
no pescoço e ombro10.
A expansão de gases nos órgãos ocos do 
trato gastrointestinal pode traduzir-se com distensão 
abdominal, dor e náuseas4. Ainda, segundo Pine4:
Considerando pacientes em pós-operatório, expansão 
do gás intestinal pode causar deiscência de feridas 
operatórias, hemorragia, ou perfuração intestinal 
em passageiros com cirurgia abdominal recente 
complicada por íleo ou aqueles com pequenas ou 
grandes obstruções intestinais. 
Passageiros com cirurgias do sistema nervoso 
central ou oftalmológicas recentes também podem ser 
susceptíveis a problemas associados com a expansão 
de gás resultante do ambiente aéreo4. Além disso, este 
fenômeno de expansão gasosa também pode afetar os 
passageiros que apresentam indicação de uso de alguns 
equipamentos médicos com componentes pneumáticos, 
por exemplo, cateteres urinários, tubos de alimentação, 
talas pneumáticas, e os cuffs preenchidos por ar em tubos 
de traqueostomia, sendo indicado uso de água destilada em 
vez de ar quando possível, ou mesmo liberação de ar em 
alguns casos, para amenizar os efeitos da superexpansão, 
que poderia causar ruptura ou trauma locais4. “Tubos de 
alimentação ou de infusão podem ser encapados durante 
a decolagem e o pouso a fim de prevenir a introdução de 
ar numa veia ou numa víscera oca”4. 
A baixa umidade do ar da cabine, usualmente entre 
10 e 20% de umidade4, e entre 15 a 30% nos grandes 
voos intercontinentais11, pode ressecar pele, córneas, 
e vias aéreas, deflagrando problemas respiratórios, 
especialmente em pacientes com asma ou DPOC4,5,7. A 
desidratação decorrente da perda de água insensível no 
ambiente seco de cabine, combinada com a diminuição 
de tomada de líquidos durante um voo longo, pode 
contribuir para o engrossamento do muco em pacientes 
com tubos de traqueostomia ou cateteres de oxigênio 
transtraqueais4, e no trato respiratório, aumentando o risco 
de broncoespasmo induzido pela desidratação da mucosa 
brônquica9. Este fato é particularmente preocupante 
quando relacionado com aumento da frequência da 
população de maior idade utilizando voos comercias3, 
uma vez que indivíduos idosos têm maior facilidade em 
se desidratar mesmo em ambientes não aéreos. 
Os dados a respeito de efeitos fisiológicos do 
ambiente de voo na asma são limitados, mas sabe-
se que a maior parte dos episódios de crise asmática 
reportados durante voos foi deflagrada por esquecimento 
da medicação na bagagem despachada9. Desta forma, 
recomenda-se que, em caso de exacerbação a bordo, 
utilize-se a própria medicação broncodilatadora do 
paciente (ou, se disponível, a do kit de emergência da 
aeronave), com espaçador quando cabível, repetindo 
doses até alívio dos sintomas9. Existe ainda recomendação 
de considerar levar prednisolona e medicações usuais 
em doses extras, na bagagem de mão dos pacientes com 
asma severa ou DPOC severo (FEV1< 30% do previsto), 
após prévia consulta com seus pneumologistas9.
A estrutura do sistema de ventilação e 
condicionamento de ar dos aviões é capaz de manter 
baixas contagens de bactérias e fungos na cabine, porém, 
nenhum sistema é salvo de falhas3. Sobre a possibilidade 
de transmissão de doenças infectocontagiosas, “existem 
relatos de indivíduos contraindo tuberculose, influenza, 
sarampo, varíola, e síndrome da angústia respiratória 
severa (SARS) a bordo de voos comerciais”4. O risco de 
infecções é maior em voos com mais de oito horas e entre 
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os passageiros sentados a até duas fileiras do passageiro 
infectado12. Raramente essas infecções criam problemas 
de manejo agudo durante o voo3,4. Tendo em vista que 
muitos passageiros voam sem saber que estão infectados 
por um determinado patógeno, por eventualmente estarem 
em períodos assintomáticos das doenças, é de se esperar 
que possam representar uma ameaça de transmissão de 
doenças em nível intercontinental. Entretanto, a maior 
parte dos aviões modernos possui ventilação com fluxo 
de ar laminar3,11 predominantemente, de cima para baixo 
e não de frente para trás ou de trás para frente, portanto, 
em casos de suspeita de transmissão de doenças a bordo, 
as autoridades sanitárias não precisam necessariamente 
contatar todos os passageiros, pois apenas aqueles 
imediatamente vizinhos ao caso suspeito podem estar 
sob risco3.
Além disso, viajar longas distâncias interfere 
nos ritmos circadianos e o tempo de medicações pode 
ser comprometido caso não se planeje a tomada dos 
medicamentos atentando para mudança de fuso horário3,4. 
Em linhas gerais, a adaptação para um novo horário 
requer aproximadamente um dia para cada fuso cruzado11. 
Para viagens com menos de 48 horas de permanência, 
“a melhor abordagem é manter, o quanto for possível, o 
horário de casa durante toda a viagem nos aspectos de 
sono, alimentação”11 e na tomada de medicação. Para 
viagens acima de 48 horas de permanência deve ser 
“feito um esforço para adaptação rápida, que pode ser 
conseguido com exposição solar e atividade social”11. 
Turbulências podem precipitar náuseas, e a 
queda de itens nos compartimentos superiores pode 
causar significativos traumas cranianos4. Intoxicações 
alimentares também podem ocorrer durante o voo, 
embora geralmente estas se apresentem depois que o 
avião pousou. 
Os ruídos e as vibrações dependem de quão antigo 
é o modelo do avião, e são particularmente um problema 
maior para os tripulantes, e não para passageiros 
eventuais3,4. 
Imobilidade prolongada numa posição sentada, 
juntamente com desidratação e hemoconcentração, 
são fatores de risco para doenças tromboembólicas11. 
A trombose venosa profunda (TVP) pode ocorrer em 
passageiros de todas as classes de viagem, bem como de 
outros meios de transporte que não o aéreo9,11. Existem 
estudos que apontam risco aumentado de TVP para 
viagens mais longas, com risco maior para as de mais 
de oito horas9, e o uso de aparelhos pneumáticos não 
se mostrou mais eficaz do que exercícios de membros 
inferiores em alguns estudos, e pode ser relevante 
apenas para pacientes sedados ou imóveis11. A prevenção 
durante o voo pode ser realizada através exercícios de 
mobilização dos membros inferiores, a fim de melhorar 
o fluxo venoso nas panturrilhas, como caminhar ao 
longo da aeronave quando possível, ou com movimentos 
simples de flexão, dorso-flexão e rotação dos pés mesmo 
em posição sentada13. Recomendações de uso de meias 
compressivas devem ser tomadas caso a caso, pois alguns 
estudos apontaram potencial malefício caso não haja 
indicação9. 
De acordo com a Sociedade Brasileira de 
Cardiologia11, as contraindicações para viagens aéreas 
são: infarto miocárdico não-complicado em prazo menor 
do que 2 semanas; infarto miocárdico complicado em 
prazo menor que 6 semanas; angina instável (devido 
a superimposição da hipóxia); insuficiência cardíaca 
congestiva; hipertensão grave descontrolada; cirurgia 
cardíaca em prazo menor que 10 a 14 dias; acidente 
vascular encefálico em prazo menor que 2 semanas; 
taquiarritmias supraventriculares ou ventriculares sem 
controle; síndrome de Einsenmenger; doença orovalvar 
sintomática. Porém, deve-se sempre ter uma abordagem 
caso a caso11,12.
Em se tratando do manejo das ocorrências 
emergenciais durante o voo, cada linha aérea segue um 
protocolo diferente, e cada evento é manejado de forma 
individual8,12. Atualmente, a tripulação é avisada de 
que há uma emergência médica a bordo, caso se julgue 
necessário requisita-se a assistência de um profissional 
da saúde a bordo, se necessário, então o capitão entra 
em contato com a equipe de assistência médica em terra; 
de acordo com cada caso, o capitão decide se a conduta 
mais adequada é pousar o avião, com ou sem desvio 
da rota, podendo atentar-se à opinião médica a bordo, 
se presente4. Ressalta-se, desta forma, que a partir da 
convocação de voluntários médicos a bordo, o papel dos 
mesmos se enquadra na ajuda à equipe de bordo com 
o problema médico, e não o de assumir o controle4 da 
aeronave. O médico que está dando assistência pode 
utilizar os recursos a bordo, como kit de emergência 
médica básico ou avançado, consultar pessoal médico 
de suporte em terra, pedir para que a equipe de voo 
diminua a altitude do avião para melhorar a oxigenação 
do paciente, e recomendar o desvio da aeronave, sendo, 
no entanto, o procedimento final a ser decidido pelo 
piloto4. Para notificação e o registro médico destas 
ocorrências existem fichas preconizadas, um exemplo é a 
ficha divulgada pela IATA3, revisada em 2016, transcrita 
a seguir (Anexo 1- Apêndix D).
Dentre os recursos disponíveis a bordo, a Federal 
Aviation Administration (FAA), órgão regulamentador dos 
Estados Unidos, requer que as aeronaves que transportam 
passageiros e que pesam mais de 7500 pounds (3400 Kg) 
em sua capacidade máxima contem com, pelo menos, 
um atendente de voo para carregar um kit de emergência 
médica avançado (EMK) com conteúdo específico4,12. 
Isto é, além de um kit de primeiros socorros básico, que 
contém gazes, compressas, swabs anti-sépticos, talas para 
braço e perna, fita e tesouras, inalantes de amônia12, o kit 
de emergência médica avançada preconizado pelo FAA 
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conteria um antiagregante plaquertário em comprimido, 
anti-histamínicos em comprimido e injetáveis, 
atropina, dextrose, epinefrina em duas concentrações, 
broncodilatodor inalável, lidocaína, nitroglicerina em 
comprimido, analgésicos não narcóticos, e solução 
salina12.
Algumas companhias aéreas possuem kit 
avançado de emergência médica (EMKs) contendo 
drogas e equipamento adicionais para suporte agudo 
cardíaco de vida e este deverá ser aberto apenas quando 
autorizado por um médico, a bordo ou em terra12. A 
Autoridade de Aviação Comum Europeia e muitas outras 
operadoras têm exigências similares para o conteúdo dos 
kits de emergência médicos, e deve-se lembrar que os 
medicamentos portados pelos passageiros são um outro 
recurso possível4. 
CONCLUSÃO 
O ambiente de cabine é um microambiente 
relativamente hipóxico, hipobárico, com baixa umidade 
relativa do ar, susceptível a possíveis ruídos e vibrações, 
fatores que devem ser considerados quando em prestação 
de assistência médica a bordo de uma aeronave comercial. 
As possíveis intercorrências médicas são potencialmente 
mais graves em indivíduos previamente não hígidos, e 
as queixas mais encontradas na literatura são referentes 
ao: sistema respiratório, cardíaco, neurológico, 
gastrointestinal, e também de origem traumática, com 
falta de dados quantitativos robustos para as incidências. 
Ao citarem-se protocolos de procedimento de reporte de 
emergência durante o voo, e um exemplo de modelo de 
registro de atendimento, buscou-se elucidar uma rotina 
que pode não ser conhecida por um médico que seja 
chamado a prestar assistência durante o voo. Observou-
se a falta de estudos mais extensos e quantitativamente 
robustos para os aspectos abordados, estando essa 
assertiva presente em todos os artigos encontrados. Com 
o exposto, concluiu-se pela necessidade desses estudos, 
bem como de maior divulgação de informações acerca 
desses atendimentos pelas companhias aéreas e órgãos 
regulamentadores.
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Anexo 1 *
25 Saúde, Ética & Justiça. 2016;21(1):18-27.
Castillo VDP, Medeiros CM. Emergências médicas em voos comerciais: uma revisão de literatura. 
*Publicado mediante autorização de International Air Transport Association.
A pedido do autor, deve-se mencionar que esse material está em constante revisão e sempre que possível é prudente 
checar o site da IATA (http://www.iata.org/) para eventuais atualizações.
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ABSTRACT: Considering the growing number of passengers on commercial flights in Brazil and the world and the 
potential for in-flight medical emergencies, studies have become important regarding the reports of the repercussions of the 
airplane environment on persons with the common morbidities found in the population, who were attended during flights. 
The objective of this study was to observe the prevalence of reports that registered the main complications of the more 
common infirmities in the general population during commercial airline trips. The research was done by means of “in-flight 
medical emergency” keywords in a BVS data bank, that resulted in 62 papers; PubMed articles, 17; UpToDate articles, 5; 
Infraero results, 11 and 1 SBC result. Also searches were done of the data banks made available by ANAC, ICAO, ASMA. 
There was a focus on respiratory, cardiovascular and gastrointestinal disorders, without a consensus as to the percentages of 
the respective incidents in the literature: however, these disorders are on the list of those commonly reported, Other aspects 
of the attendance peculiar to this microenvironment were cited, such as the protocol for the procedures for communicating 
in-flight emergencies and registering how they were attended. A lack of more extensive and quantitatively robust studies 
was observed of the aspects covered in our study, which expressly applies to all the articles found. From our results, it was 
concluded that there is a need for these studies, as well as for an increase in making information, regarding the details of 
inflight medical attendance, available to airline companies and regulating commissions
KEY WORDS: In-flight medical emergencies; Airline medical attendance regulation; Aerospace medicine.
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APÊNDICES
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